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АКТУАЛЬНОСТЬ Проблема усовершенствования лечебной тактики при нозокомиальной пневмонии у пациентов с 
ожоговой и ингаляционной травмой обусловлена частотой данного осложнения, которое разви-
вается на любом этапе лечения и утяжеляет течение основного заболевания. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Оценить эффективность крайне высокочастотной терапии (КВЧТ) в комплексном лечении пнев-
монии у пациентов с ожоговой и ингаляционной травмой.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Проведен сравнительный анализ результатов лечения 23 пациентов, получавших в комплексном 
лечении КВЧТ, и 30 пациентов, пролеченных без КВЧТ.
РЕЗУЛЬТАТЫ КВЧТ способствует уменьшению признаков эндотоксикоза, о чем свидетельствует статистичес-
ки значимое снижение повышенной концентрации погибших лейкоцитов венозной крови от 
147·106/л (98; 363·106/л) до 81,8·106/л (72; 150·106/л) (р=0,041, W-кр.) на 6–8-е сут (через 5–6 
процедур), тогда как в группе сравнения в аналогичные сроки, напротив, отмечено увеличение 
концентрации погибших клеток от 121·106/л (66; 210·106/л) до 137,4·106/л (116; 207·106/л). При 
сравнении данного показателя в двух группах на 6–8-е сут от начала развития пневмонии выяв-
лена статистически значимая разница (р=0,021, M–W). Срок разрешения пневмонии у больных, 
получавших КВЧТ, был статистически значимо меньше, чем в группе сравнения: 18 (13; 23) про-
тив 21 (18; 27) сут (p=0,020, M–W).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ КВЧТ способствует снижению уровня эндотоксикоза и сокращению сроков разрешения пневмо-
нии на 3 сут.
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ВВЕДЕНИЕ
Наиболее частым инфекционным осложнением у 
пациентов с ожоговой и ингаляционной травмой явля-
ется нозокомиальная пневмония, развитию которой 
способствует высокий процент ожогов кожных покро-
вов (площадь и глубина поражения тканей), III степень 
ингаляционной травмы, пожилой возраст пострадав-
ших (75 лет и старше) и мужской пол [1–3]. Особое зна-
чение в развитии пневмонии многие авторы придают 
ингаляционной травме, при которой частота нозоко-
миальной пневмонии в 2 раза выше, чем без нее [4–
7]. Использование только медикаментозных методов 
лечения не всегда эффективно, а зачастую приводит к 
нежелательным побочным явлениям (аллергия, токси-
ческая реакция крови и др.). Поэтому включение в ком-
плекс лечебных мероприятий физических факторов 
воздействия является актуальным. Одним из наиболее 
эффективных методов физиолечения при различных 
гнойно-воспалительных процессах в настоящее время 
является электромагнитное излучение крайне высо-
кой частоты (30–300 ГГц) — крайне высокочастотная 
терапия (КВЧТ) [8, 9]. При воздействии на человека 
КВЧ-излучение практически полностью поглощается 
кожей на глубине менее 1 мм. Первичными акцептора-
ми излучения являются структурные элементы кожи, 
расположенные на этой глубине (рецепторы, нервные 
окончания, тучные клетки, микроциркуляторное русло 
кровеносной системы). Наиболее чувствительны к 
данному воздействию клетки иммунной системы, в 
ПА — поздний апоптоз
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частности кожное депо Т-лимфоцитов, клетки крови 
и барорецепторы. Ответная реакция на воздействие 
формируется по типу кожно-висцеральных рефлексов 
и общей реакции организма, направленной на разви-
тие адаптационного синдрома [10].
Клинические и экспериментальные исследования 
доказали, что КВЧ-излучение повышает функциональ-
ную активность фагоцитирующих клеток крови, улуч-
шает реологические показатели, способствует сни-
жению функциональной активности тромбоцитов и 
коагуляционного потенциала, а также повышает фиб-
ринолитическую активность крови [10–13].
Выявлено положительное влияние КВЧТ на анти-
оксидантную систему и антипротеазную активность 
сыворотки крови, улучшение микроциркуляции и 
ускорение регенерации тканей. При этом значитель-
но снижаются проявления системной воспалительной 
реакции [14, 15]. 
В настоящее время существуют различные вариан-
ты КВЧТ: воздействие широкополосного КВЧ-сигнала, 
воздействие дискретных «резонансных» частот (фик-
сированные длины волн 7,1; 5,6 и 4,9 мм) и другие. 
Клинические исследования показали, что использо-
вание КВЧТ у больных с неспецифическими пневмо-
ниями способствует ускорению рассасывания воспа-
лительного инфильтрата, а при туберкулезе легких 
абациллированию и закрытию полостей распада [16, 
17]. Представляет интерес работа по лечению больных 
саркоидозом органов дыхания с использованием КВЧТ. 
Отмечено рассасывание паренхиматозно-интерсти-
циальной инфильтрации, уменьшение выраженнос-
ти симптомов альвеолита и уменьшение размеров 
внутригрудных лимфатических узлов у 81% больных, 
получавших КВЧТ, что сопровождалось активизацией 
фагоцитарной функции макрофагов как в зоне грану-
лематозного поражения, так и в отдаленных участках 
легких [18]. Одним из преимуществ КВЧТ перед дру-
гими лечебными физическими факторами являет-
ся ограничение противопоказаний. Относительными 
противопоказаниями являются декомпенсированная 
сердечно-сосудистая, дыхательная, почечно-печеноч-
ная недостаточность, кровотечения различного генеза, 
болезни крови, а также индивидуальная непереноси-
мость процедур и беременность. Возможность влиять 
на различные звенья патогенеза и ограничение проти-
вопоказаний обусловило наш выбор КВЧТ в комплекс-
ном лечении пневмонии у больных с ожоговой и инга-
ляционной травмой. Немаловажным преимуществом 
КВЧТ является ее доступность, невысокая стоимость 
аппаратов и отсутствие необходимости в расходных 
материалах.
цель исследования: оценить эффективность КВЧТ 
в комплексном лечении пневмонии у пациентов с 
ожоговой и ингаляционной травмой.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Пролечены и обследованы 53 пациента с ожога-
ми кожных покровов и ингаляционной травмой, у 
которых течение основного заболевания осложнилось 
развитием пневмонии. Выделены 2 группы больных. 
Основную группу составили 23 пострадавших (11 муж-
чин и 12 женщин), которым при развитии пневмонии 
в комплекс лечебных мероприятий включали КВЧТ. 
В группу сравнения вошли 30 пациентов (17 мужчин, 
13 женщин), не получавших КВЧТ. Возраст больных в 
основной группе составил 74 (56; 78) года и статисти-
чески значимо превышал возраст пациентов группы 
сравнения — 56 (37; 68) лет (р=0,017, M–W). Выделенные 
группы были сопоставимы по характеру травмы, о чем 
свидетельствуют данные табл. 1.
Та бл и ц а  1
Распределение больных в сравниваемых группах 
по характеру травмы
Ta b l e  1
The distribution of patients in the compared groups 
according to the type of trauma
Характер травмы Основная группа, 
n=23
Группа сравнения, 
n=30
р
Ожоги кожи: поверхност-
ные / глубокие, n
17 13 0,787*
Ингаляционная травма: 
I/II/III степени тяжести, n
0/4/2 2/9/6 0,651**
Примечания:  * — критерий Фишера; ** — критерий χ2 Пирсона
Notes:  * —  Fisher’s test; ** — χ2 test
Данные табл. 2 свидетельствуют об отсутствии ста-
тистически значимой разницы в двух группах по пло-
щади и глубине поражения кожных покровов. 
Та бл и ц а  2
Распределение больных в сравниваемых группах 
по площади и глубине поражения кожных покровов
Ta b l e  2
The distribution of patients in the compared groups by the 
area and depth of skin lesions
Площадь и глубина 
поражения кожных 
покровов
Основная груп-
па, n=17
Группа сравнения, 
n=13
р-критерий 
Манна–Уитни
Общая площадь 
поражения, %
25,0 (1,0; 50,0) 18,0 (10,0; 40,0) 0,675
Глубокие ожоги, % 7,0 (2,0; 25,0) 7,5 (0,5; 25,0) 0,950
Отмечена сопоставимость групп и по локализации 
воспалительной инфильтрации (табл. 3).
Та бл и ц а  3
Распределение пациентов в сравниваемых группах 
по локализации воспалительной инфильтрации в легких
Ta b l e  3
The distribution of patients in the compared groups by the 
location of inflammatory infiltration in the lungs
Локализация 
воспалительной 
инфильтрации
Основная группа, 
n=23 
абс. / %
Группа сравнения, 
n=30 
абс. / %
p-критерий 
Фишера
Правосторонняя ниж-
недолевая пневмония
9 / 39,1 11 / 36,7 0,920
Двусторонняя нижне-
долевая пневмония
14 / 60,9 19 / 63,3 0,913
Подавляющее число больных в основной груп-
пе 74% (17 из 23) и 57% (17 из 30) в группе сравне-
ния имели тяжелую сопутствующую патологию:  ате-
росклероз, гипертоническую болезнь, ишемическую 
болезнь сердца, мерцательную аритмию, постинфарк-
тный кардиосклероз, цереброваскулярную болезнь, 
хроническую обструктивную болезнь легких, язвен-
ную болезнь двенадцатиперстной кишки, ожирение и 
сахарный диабет. 
Необходимо отметить, что нозокомиальная пнев-
мония у обожженных развивалась на фоне ожоговой 
болезни, в основе патогенеза которой лежит систем-
ный воспалительный ответ со всеми классическими 
признаками воспаления, что затрудняло клиничес-
кую диагностику. Кроме того, локализация ожогов и 
повязки в области грудной клетки препятствовали 
аускультации. Диагноз пневмонии ставили на осно-
вании клинических и рентгенологических данных. 
Рентгенологическое исследование у всех пострадавших 
Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2018; 7(4): 335–340. DOI: 10.23934/2223-9022-2018-7-4-335-340
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
337
проводили в задней прямой проекции, с использова-
нием передвижного рентгеновского аппарата фирмы 
“SIEMENS”. Каждому больному было выполнено от 2 
до 6 исследований.
Тяжесть ингаляционной травмы оценивали на 
основании данных фибробронхоскопии по стандарт-
ной методике: 1-я степень — копоть, отек и гиперемия 
слизистой оболочки бронхов (катаральная форма), 
2-я степень — эрозии (эрозивная), 3-я степень — язвы 
(язвенная), 4-я степень — некроз слизистой оболочки 
(некротическая) [19].
Все пациенты получали комплексное патогене-
тическое лечение ожоговой болезни, включающее 
инфузионно-трансфузионную терапию, антибиотико-
терапию, антикоагулянты и симптоматическое лече-
ние. При стабилизации состояния больные выполняли 
комплексы специальной лечебной гимнастики под 
наблюдением врача или инструктора ЛФК (лечебной 
физкультуры).
КВЧТ проводили с помощью отечественного аппа-
рата «КВЧ-НД». Длина волны составляла 5,6 мм, энер-
гетическая экспозиция излучения — 4–12 мВт/см2, 
режим постоянный. Процедуры начинали на 2–8-е сут 
с момента диагностирования пневмонии. Четырем 
пациентам процедуры проводили в реанимационном 
отделении, 19 — в госпитальном. Воздействовали на 
эпигастральную область контактно стабильно, при 
наличии ожоговой раны в этой области или повя-
зок воздействие осуществляли на область грудины в 
III–IV межреберье или на область проекции сосудисто-
нервных пучков, свободную от повязок (чаще в облас-
ти шеи). Длительность воздействия составляла 10 мин. 
Курс КВЧТ включал от 9 до 12 процедур, проводимых 
ежедневно с перерывом в выходные дни.
Эффективность КВЧТ оценивали на основании 
клинической картины, рентгенологических данных и 
лабораторных показателей в динамике. 
Исследование лейкоцитов периферической крови и 
показателей апоптоза лимфоцитов провели у 19 паци-
ентов основной группы и у 11 пациентов группы 
сравнения при развитии пневмонии (до КВЧТ) и в про-
цессе лечения, через 6–8 сут после 5–6 процедур КВЧТ. 
Повторное исследование данных показателей осущес-
твили у 17 больных основной группы и у 10 — группы 
сравнения через 12–14 сут после курса КВЧТ.
Исследование апоптоза лимфоцитов и подсчет 
погибших лейкоцитов крови выполняли методом 
проточной цитометрии. Оценивали концентрацию в 
крови лимфоцитов на ранних (AnnexinV+ / 7AAD–, ран-
ний апоптоз — РА) (норма 3,2 (1,9; 4,2)%) и поздних 
(AnnexinV+ / 7AAD+, поздний апоптоз — (ПА) (норма 
0,10 (0,05; 0,15)%) стадиях апоптоза. В работе исполь-
зовали реагенты AnnexinV-FITC / 7AADKit (фирма 
Beckman Coulter). Степень тяжести эндогенной инток-
сикации оценивали по жизнеспособности лейкоцитов. 
Подсчет погибших клеток осуществляли на проточном 
цитометре с помощью витального ДНК-специфичес-
кого красителя 0,005% раствора 7 амино-актиноми-
цина D (7AAD) и панлейкоцитарного маркера CD45+. 
Концентрация погибших клеток в венозной крови в 
норме варьирует от 20 до 100·106/л. Диапазон от 101 
до 400·106/л соответствует средней степени тяжести, от 
401 до 800·106/л — тяжелой и свыше 800·106/л — крайне 
тяжелой степени эндогенной интоксикации.
Статистический анализ данных проводили с помо-
щью пакета программы Statistica 10 (StatSoft, Inc., 
США). Описательная статистика количественных при-
знаков представлена медианами и квартилями в фор-
мате Me (LQ; UQ). Независимые группы сравнивали с 
применением критерия Манна–Уитни, при сравнении 
показателей внутри группы использовали критерий 
Вилкоксона. За уровень статистической значимости 
принято значение р≤0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В процессе проведения процедур КВЧТ пострадав-
шие отмечали уменьшение боли в области ожоговых 
ран (3 пациента из 23), незначительное тепло в облас-
ти воздействия (4 пациента из 23). Каких-либо дис-
комфортных проявлений у больных во время и после 
процедур не зарегистрировано. 
Динамика исследуемых лабораторных показателей 
в процессе лечения у больных двух групп представлена 
на рисунке и в табл. 4.
Первичные (до КВЧТ) лабораторные исследования 
венозной крови у пациентов основной группы выяви-
ли признаки эндогенной интоксикации, такие как лей-
коцитоз и увеличение концентрации погибших лейко-
цитов. Концентрация лейкоцитов составила 11,7·109/л 
(8,5; 14,8·109/л), а содержание погибших клеток — 
147·106/л (98; 363·106/л), что соответствовало средней 
степени тяжести эндотоксикоза. В группе сравнения 
в этот период концентрация лейкоцитов составила 
9,2·109/л (6,7; 16,3·109/л), а погибших клеток — 121·106/л 
(66; 210·106/л), что также соответствовало средней сте-
пени тяжести эндогенной интоксикации. Несмотря на 
отсутствие статистически значимой разницы исследу-
емых показателей в двух группах (р=0,923 и р=0,549, 
соответственно, M–U), стоит отметить, что в основной 
группе они были несколько выше (табл. 4). 
Через 5–6 процедур КВЧТ у пациентов основной 
группы концентрация лейкоцитов имела тенденцию к 
Та бл и ц а  4 
динамика исследуемых лабораторных показателей в венозной крови у пациентов сравниваемых групп
Ta b l e  4
The dynamics of studied laboratory parameters in venous blood of patients of the compared groups
Исследуемые показатели Норма Сроки наблюдения
Первичное исследование 6–8-е сут 12–14-е сут
Основная группа, 
n=19
Группа сравнения, 
n=11
Основная группа, 
n=19
Группа сравнения, 
n=11
Основная группа, 
n=17
Группа сравнения, 
n=10
Лейкоциты (109/л) 6,4 (5,1; 7,1) 11,7 (8,5; 14,8) 9,2 (6,7; 16,3) 9,1 (6,4; 12,7) 10,9 (7,8; 16,2) 6,2 (5,3; 9,4) 8,9 (4,1; 12,0)
Погибшие лейкоциты (106/л) 43,1 (28,2; 67,3) 147 (98; 363) 121 (66; 210) 81,8 (72; 150)*, ** 137 (116; 207) 53 (36; 135) 80 (49; 148)
Ранний апоптоз, % 3,2 (1,9; 4,2) 10,7 (6,7; 13,5) 10,3 (7,4; 13,0) 12,8 (10,2; 16,0) 7,2 (5,4; 12,1) 7,6 (5,4; 9,6) 5,6 (5,5; 7,0)
Поздний апоптоз, % 0,10 (0,05; 0,15) 0,12 (0,05; 0,23) 0,18 (0,13; 0,25) 0,14 (0,10; 0,19) 0,11 (0,09; 0,27) 0,13 (0,09; 0,20) 0,11 (0,09; 0,20)
Примечание: * — отличие от исходного значения в группе, р<0,05 (критерий Вилкоксона); ** — отличие от группы сравнения, р<0,05 (критерий Манна–Уитни)
Notes:  * — the difference from the initial value in the group, p<0.05 (Wilcoxon test); ** difference from control group, p<0.05 (Mann–Whitney test)
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Рисунок. Динамика исследуемых лабораторных показателей в венозной крови у пациентов основной группы и группы 
сравнения в процессе лечения. A — динамика уровня лейкоцитов в венозной крови; B — динамика уровня погибших 
лейкоцитов в венозной крови; C — показатели раннего апоптоза; D — показатели позднего апоптоза
Figure. The dynamics of studied laboratory parameters in the venous blood of patients of the main and comparison group in the treatment process. A — 
the dynamics of the leukocytes concentration in venous blood; B — the dynamics of the dead leukocytes concentration in venous blood; C — indicators of 
early apoptosis; D — indicators of late apoptosis 
Первичное исследование
снижению и составила 9,1·109/л (6,4; 12,7·109/л) (р=0,550, 
W-кр). Вместе с этим статистически значимо снижа-
лась концентрация погибших лейкоцитов до 81,8·106/л 
(72; 150·106/л) (р=0,041, W-кр.). У пострадавших группы 
сравнения в этот период, напротив, отмечена тен-
денция к увеличению концентрации лейкоцитов в 
венозной крови до 10,9·109/л (7,8; 16,2·109/л) (р=0,865, 
W-кр.) и погибших клеток до 137,4·106/л (116; 207·106/л) 
(р=0,176, W-кр.) (табл. 4). Анализ исследуемых показа-
телей выявил статистически значимую разницу кон-
центрации погибших клеток в венозной крови у паци-
ентов сравниваемых групп (р=0,021, M–W).
После курса КВЧТ у больных основной группы 
сохранялась тенденция к нормализации исследуе-
мых показателей: содержание лейкоцитов в венозной 
крови составило 6,2·109/л (5,3; 9,4·109/л), а погибших 
клеток — 53·106/л (36; 135·106/л). В группе сравнения в 
эти сроки также наблюдали снижение уровня содержа-
ния лейкоцитов до 8,9·109/л (4,1; 12,0·109/л) и концент-
рации погибших клеток до 80·106/л (49; 148·106/л). При 
обработке данных не выявлено статистически зна-
чимой разницы изучаемых показателей в двух груп-
пах: р=0,827, M–W; р=0,727, M–W соответственно. При 
этом необходимо отметить, что у 14 из 17 пациентов 
основной группы (82%) в этот период концентрация 
лейкоцитов достигла нормальных значений, тогда как 
в группе сравнения — только у 4 из 10 (40%) (р=0,034, 
критерий Фишера). У 6 больных группы сравнения 
сохранялось повышенным содержание лейкоцитов в 
венозной крови до 12,0·109/л.
Как видно из табл. 4, при первичном исследовании 
венозной крови после выявления пневмонии обна-
ружено повышение концентрации клеток в РА и ПА 
6–8-е сут 12–14-е сут Время
0
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0
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Ранний апоптоз, %
Первичное исследование 6–8-е сут 12–14-е сут Время
Основная группа Группа сравнения
0
0,02
0,04
0,06
0,08
0,1
0,12
0,2
Поздний 
апоптоз, %
0,14
0,16
0,18
(по сравнению с нормой) у пациентов обеих групп. 
В основной группе показатель РА составил 10,7 (6,7; 
13,5)%, ПА – 0,12 (0,05; 0,23)%, в группе сравнения — 
10,3 (7,4; 13,0)% и 0,18 (0,13; 0,25)% соответствен-
но, сколько-нибудь значимых различий показателей 
между группами не выявлено. В процессе лечения, 
через 6–8 сут (после 5–6 процедур КВЧТ) в основной 
группе и группе сравнения процент лимфоцитов в РА и 
ПА статистически значимо не изменился. После курса 
КВЧТ концентрация лимфоцитов на ранних и поздних 
стадиях апоптоза у пациентов основной группы имела 
тенденцию к нормализации и регистрировалась на 
уровне 7,6 (5,4; 9,6)% и 0,13 (0,09; 0,20)% соответствен-
но. Аналогичную картину в этот период наблюдали и 
в группе сравнения: показатель РА составил 5,6 (5,5; 
7,0)%, а ПА — 0,11 (0,09; 0,20)%. При статистической 
обработке данных значимых различий между группа-
ми не выявлено.
Анализируя лабораторные данные, можно сказать, 
что применение КВЧТ в комплексном лечении пнев-
монии у больных с ожоговой и ингаляционной трав-
мой способствует более быстрому снижению степе-
ни эндогенной интоксикации, о чем свидетельствуют 
нормализация уровня лейкоцитов и концентрация 
погибших клеток периферической крови у пациентов 
в основной группе в более ранние сроки (после 5–6 
процедур КВЧТ), чем в группе сравнения. После курса 
КВЧТ нормализация уровня лейкоцитов в венозной 
крови отмечена у 82% пациентов основной группы, 
что говорит как о купировании воспалительного про-
цесса в легких, так и снижении уровня эндотоксикоза. 
В группе сравнения в этот период, несмотря на значи-
тельное снижение уровня погибших клеток, сохранял-
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ся лейкоцитоз у 60% пациентов, что могло свидетельс-
твовать о продолжающемся воспалительном процессе. 
Значения исследуемых показателей апоптоза после 
курса КВЧТ статистически значимо не менялись. 
При рентгенологических исследованиях легких в 
динамике отмечено постепенное уменьшение интен-
сивности воспалительного инфильтрата и его про-
тяженности у всех 23 пациентов, получавших КВЧТ. 
Срок разрешения пневмонии у них составил 18 (13; 
23) сут. В группе сравнения постепенное уменьше-
ние интенсивности воспалительного инфильтрата и 
его протяженности отмечали у 25 из 30 пациентов. У 
5 пострадавших отмечали отрицательную динамику 
по распространенности воспалительной инфильтра-
ции. Через 5 сут у 4 больных обнаружена двусторонняя 
нижнедолевая пневмония вместо ранее выявленной 
односторонней. Распространение воспалительной 
инфильтрации на оба легких у них было обусловле-
но явлениями выраженной гиповентиляции на фоне 
гиподинамии и снижения иммунитета. У 5-го паци-
ента с тяжелой ингаляционной травмой III степени 
двусторонняя нижнедолевая пневмония перешла в 
двустороннюю полисегментарную. Срок разрешения 
пневмонии у пациентов в группе сравнения был на 
3 сут больше, чем в основной группе и составил 21 (18; 
27) сут. Анализ полученных данных выявил статис-
тически значимую разницу в длительности течения 
пневмонии у пациентов сравниваемых групп (p=0,020, 
M–W). 
ВЫВОДЫ
1. Крайне высокочастотная терапия в комплексном 
лечении пневмонии у больных с ожоговой и ингаляци-
онной травмой приводит к сокращению сроков разре-
шения пневмонии на 3 сут. 
2. Данные лабораторных исследований свидетель-
ствуют о снижении уровня эндотоксикоза и выражен-
ности воспаления при КВЧТ, что отражается в уско-
рении сроков нормализации количества лейкоцитов 
и концентрации погибших клеток в венозной крови. 
В конце курса КВЧТ восстановление концентрации 
лейкоцитов в венозной крови отмечено у 82% пациен-
тов основной группы и только у 40% больных группы 
сравнения. 
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Extremely High-frequency Therapy in the Complex Treatment of Pneumonia 
in Patients with Burn and Inhalation Trauma
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bACKGROuND The improvement of treatment tactics for nosocomial pneumonia in patients with burn and inhalation trauma is a relevant issue due to the 
frequency of this complication, which develops at any stage of treatment and aggravates the course of the underlying disease.
AIM OF STuDy To evaluate the effectiveness of extremely high frequency therapy (EHFT) in the complex treatment of pneumonia in patients with burn and 
inhalation injury.
MATERIAL AND METHODS The results of extremely high-frequency therapy (EHFT) was compared, studying 23 burn patients with complex EHFT and 30 patients 
without EHFT.
RESuLTS EHFT reduces the signs of endogenous toxemia, as evidenced by a statistically significant decrease in elevated concentrations of dead leukocytes in 
venous blood from 147·106/L (98; 363·106/L) to 81.8·106/L (72; 150·106/L) (p=0.041, Wilcoxon test) on day 6–8 (after 5–6 procedures), whereas in the comparison 
group, on the contrary, an increase in the dead cells from 121·106/L (66; 210·106/L) up to 137.4·106/L (116; 207·106/L) was observed. When comparing this indicator 
in two groups on day 6–8 from the onset of pneumonia, a statistically significant difference was found (p=0.021, Mann–Whitney). The term of managing pneumonia 
in patients receiving EHFT was significantly shorter than in the comparison group, 18 (13; 23) versus 21 (18; 27) days (p=0.020, Mann–Whitney).
CONCLuSION EHFT reduced intensity of endogenous toxicosis and inflammation, approaching pneumonia relief for 3 days.
Keywords: nosocomial pneumonia, burns, inhalation injury, extremely high frequency therapy
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